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U ovome radu prikazana je kliniËka primjena poliglikolno-polilakti-
Ënoga ko-polimera Fisiografta u dva kliniËka sluËaja. U prvom sluËaju
dijagnosticiran je parodontni apsces i oπteÊenje interradikularne alveolne
kosti zuba 46. OπteÊenje kosti interradikularno bilo je vidljivo poπto je
otvoren mukoperiostalni reæanj. Korijen je ostrugan i upalno tkivo
oprezno uklonjeno, a defekt je ispunjen usatkom Fisiografta (Ghimas
S.p.A - Italy) u obliku gela i praha ovlaæen krvlju te prekriven koronarno
pomaknutim reænjem.
Postoperativno je preporuËeno ispirati usta 0,2% otopinom klor-
heksidin diglukonata. Rezultati tretmana praÊeni su kliniËki i radiografski
6 mjeseci nakon zahvata. Sondiranjem parodontnih dæepova prije zahvata
u prvom sluËaju izmjerena je dubina od 8 mm, a gubitak razine
parodontnog priËvrstka 10 mm na zubu 46. KliniËka procjena 6 mjeseci
nakon zahvata pokazala je da je dubina parodontog dæepa smanjena od
8 na 4 mm, a dobitak razine priËvrstka bio je od 10 na 5 mm, πto iznosi
50 % od poËetnoga defekta. U drugom sluËaju, nakon πto je odignut
mukoperiostalni reæanj zuba 21, prikazan je opseæni intrakoπtani defekt
koji je zahvaÊao viπe koπtanih stijenki. Poπto smo ostrugali i ispolirali
korijen, ispunili smo defekt usatkom Fisiografta u obliku gela i praha
ovlaæena krvlju. Zbog aktivnosti parodontnoga dæepa, ordinirali smo
pacijentu tablete Amoksicilina od 500 mg kroz 5 dana 3 puta na dan.
Postoperativno je preporuËeno ispirati usta otopinom 0,2 % klorheksidin
diglukonata. ©est mjeseci nakon zahvata kliniËki je nalaz pokazao sma-
njenu dubinu parodontnog dæepa i dobitak razine priËvrstka od 4 mm, tj.
44,5 % od poËetnoga kliniËkog defekta. Radiografski nalaz pokazao je
smanjenu radiolucentnost alveolne kosti zuba 21, πto potvruje stvaranje
nove potporne alveolne kosti.
Moæe se reÊi da se je primjena Fisiografta pokazala uspjeπnom u
obnavljanju alveolnog intrakoπtanog defekta. Na radiografskoj snimci
vidljiva je znatno manja radiolucentnost, a dubina je parodontnog dæepa
πest mjeseci nakon zahvata smanjena oko 50%. Kako se primjena
Fisiografta pokazala uspjeπnom u procesu cijeljenja alveolne kosti
oπteÊene parodontitisom, preporuËuje se taj usadak primijeniti na veÊem
broju ispitanika te provesti i kontrolno ispitivanje.
KljuËne rijeËi: intrakoπtani defekt, poliglikolno-polilaktiËni sintetski
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Smrznuto osuπeni koπtani usadak i porozni
hidroksilapatit dva su Ëesto zajedno upotrebljena
osteokonduktivna materijala (7). Postupak umetanja
usatka ukljuËuje mukoperiostalni reæanj, struganje
i poliranje povrπine korijena i umetanje usatka
unutar intrakoπtanog defekta. Osim ostalih mate-
rijala danas se sve viπe rabe sintetski materijali kao
nadomjestak kosti bilo kao pojedinaËni usadak ili u
kombinaciji s drugim materijalima. Vaæan uvjet za
uspjeh terapije u prvom je redu postaviti pravilnu
indikaciju za terapiju (8). U procjeni indikacije za
zahvat, zatim o uspjehu terapije i prognozi bolesti
vaænu ulogu imaju vrsta i obujam defekta. Tako je,
primjerice, uspjeh terapije i prognoza povoljna u
trozidih a nepovoljna u jednozidih koπtanih defekata
i opseæne destrukcije alveolne kosti. Isto je tako
prognoza za uspjeh terapije povoljna kod interradi-
kularnoga koπtanog defekta stupnja I i II, a ne-
povoljna kod defekta stupnja III. Nadalje, uspjeh
koπtane regeneracije ovisi o fazi odræavanja anti-
inflamatornog stanja parodontnoga tkiva (9). 
Svrha ovog rada bila je prikazati moguÊnosti
primjene sintetskoga materijala Fisiografta kao
usatka u regenerativnoj parodontnoj kirurgiji.
Materijal je upotrebljen u dva razliËita kliniËka
sluËaja te su prikazani rezultati uspjeπnosti terapije.
Fisiograft (Ghimas S.p.A - Italija) materijal za
ispune kosti je sintetski kopolimer sastavljen od
poliglikolne i polilaktiËne kiseline koji je
biotolerantan i bio-kompatibilan. Propuπta krv i
osteocite poput dræaËa prostora, potiËe obnavljanje
kosti te je radio-lucentan. Fisiograft se resorbira i
razgrauje Kreb-sovim ciklusom, tj. biokemijskim
fizioloπkim pro-cesom (10).
MoguÊnosti primjene jesu: nadomjestak za al-
veolnu kost u svim vrstama koπtanih defekata, te u
kombinaciji s resorbirajuÊim i neresorbirajuÊim
membranama u implantologiji i parodontologiji. 
Uporaba Fisiografta preporuËuje se u rekon-
strukciji alveolnoga grebena, za ispune cista i
granuloma te u fiksaciji koπtanih fraktura (11,12).
Indikacije za uporabu u parodontologiji jesu koπtani
defekti, kao πto su jednozidi, dvozidi ili cirkum-
ferentni defekti. OpÊe kontraindikacije za uporabu
su kao i kod drugih kirurπkih zahvata, a to su akutne
ili kroniËne infekcije podruËja kirurπkoga zahvata,
terapija imunosupresorima, te imunodepresivni
pacijenti. 
Uvod
Suvremene spoznaje o etiopatogenezi parodon-
tnih bolesti koje razaraju potporno tkivo zuba
upuÊuje na to da je u terapiji parodontitisa prijeko
potrebno djelovati antiupalno. Tkivna destrukcija
alveolne kosti, pored ostalog povezana s djelova-
njem prostaglandina, metaloproteinaza i drugih
Ëimbenika, stvara uvjete za napredovanje destruk-
tivnog procesa (1). Zaustavi li se i blokira djelovanje
svih upalnih i destruktivnih Ëimbenika parodontitisa,
stvara se antiupalni uËinak na parodontno tkivo.
Spoznaje o moguÊnostima parodontne terapije
postavljaju sve veÊe zahtjeve u parodontnoj terapiji.
Prije su pokazatelji uspjeha parodontne terapije bili
uklanjanje parodontnih dæepova nekirurπkim po-
stupcima i resektivnim kirurπkim metodma. No, po-
kazalo se je da ni resektivne ni nekirurπke metode
u terapiji parodontitisa ne rezultiraju potpunom
regeneracijom parodontnih tkiva (2, 3). Te spoznaje
potaknule su kliniËare da ispituju uspjeh parodontne
terapije metodama koje bi mogle utjecati na re-
generaciju potpornoga tkiva zuba (3, 4).
Tijekom 1990-tih ispitivanja su bila usmjerena
na naËine i vrste materijala koji mogu utjecati na
bioloπku regeneraciju parodontnih tkiva. Tada se je
pokazalo da primjena osteokunduktivnih i osteo-
induktivnih usadaka u indiciranim sluËajevima
moæe potaknuti regeneraciju alveolne kosti. Te
Ëinjenice potaknule su kliniËare na procjenu uspjeha
parodontne terapije uz primjenu razliËitih vrsta
usadaka.
Materijali koji se rabe kao usadak klasificiraju se
u: autogeni, alogeni i ksenogeni usadak. Posebnu
skupinu Ëine sintetski materijali koji se upotre-
bljavaju pojedinaËno ili u kombinaciji s drugim
materijalima ili metodama. Usadak moæe biti osteo-
konduktivan te sluæi kao potpora za stavaranje nove
kosti ili osteoinduktivan koji oslobaa Ëimbenike
za diferencijaciju osteoblasta i na taj naËin omo-
guÊuje stvaranje nove kosti (5,6).
Foitzik i Staus prikazali su u svojemu radu
godine 1999. uporabu sintetskog resosbirajuÊeg
Ëistog ß- trikalcijfosfata kao usatka u parodontnom
koπtanom defektu. Procjena uspjeha terapije upo-
rabom toga materijala pokazala se uspjeπnom u
cijeljenju koπtanih defekata u pravilno indiciranim
sluËajevima (6).
Uporaba poliglikolno-polilaktiËnoga ko-polimeraMarija IviÊ-Kardum i sur.
A S CActa Stomatol Croat, Vol. 34, br. 2, 2000. 209
KliniËka iskustva u uporabi Fisiografta
Prikaz prvoga sluËaja
Pacijentica u dobi od 64 godine javila se je na
Zavod za parodontologiju Stomatoloπkog fakulteta
u Zagrebu zbog upalnog procesa parodonta prvog i
drugoga donjeg desnog molara. KliniËkim pregle-
dom ustanovljeno je da u tome podruËju postoji
parodontni apsces na zubu 47 i 46 te i upalne
promjene gingive gotovo svih zuba πto je upuÊivalo
na dijagnozu parodontitisa. Svrha tretmana bila je
ukloniti upalne simptome te smanjiti dubinu paro-
dontnih dæepova. Zub 47 izvaen je zbog duboka
intrakoπtanog defekta. Na zubu 46 postojao je dubok
parodontni dæep od 8 mm, gubitak parodontnoga
priËvrstka 10 mm distalno i lingvalno te oπteÊenje
furkacije stupnja II. Na radiografskoj snimci bila je
vidljiva resorpcija alveolne kosti kao i radiolu-
centnost interradikularne alveolne kosti (Slika 1).
Slika 1. Prikaz interradikularne alveolarne kosti prije
tretmana
Figure 1. Radiograph of interradicular alveolar bone before
aurgical treatment
vajuÊa. Kako je intrakoπtani defekt furkacije zuba
46 bio problem zbog moguÊeg recidiva, izveli smo
kirurπki zahvat kako bi se postiglo πto potpunije
cijeljenje alveolne kosti.
Poliglikolno-polilaktiËni sintetski ko-polimer -
Fisiograft (Ghimas,S.p.A 40033 Casalecchio-
Italija)
Fisiograft se rabi u tri oblika; kao gel, prah ili
spuæva ovisno o veliËini defekta, a moæe se upo-
trijebiti i kombinirano. Za jednozide koπtane de-
fekte preporuËuje se uporaba spuæve, za dvozide gel
pomijeπan sa spuævom, a za trozide gel pomijeπan
s prahom. Prije apliciranja Fisiografta potrebno je
podruËje dobro pripremiti, ukloniti upalno granu-
lacijsko tkivo, te ispuniti mjesto defekta pazeÊi da
se ne prepuni. Da bi se pospjeπilo stvaranje nove
kosti te za lakπu aplikaciju, moæe se materijal
pomijeπati s ostatcima autologne kosti i krvi. Po-
druËje treba dobro prekriti reænjem gingive. Po-
treban je oprez da se koπtani defekt ne prepuni.
Proizvod je za jednokratnu uporabu, steriliziran je
s pomoÊu Gamma zraka (25 kGy) i ne treba se
ponovno sterilizirati. Zapakirani proizvod moæe se
Ëuvati na temperaturi od 5-30°C, i ako je pakovanje
cijelo i ispravno Ëuvano, rok trajanja mu je 5 godina.
Kirurπki postupak
Pacijent je pripremljen za zahvat tako da je
provedena inicijalna faza terapije I i II, a stanje
oralne higijene bilo je uredno. Nakon provodne
anestezije nervus mandibularis 2% Xylocain adre-
nalin anestetikom (ESPE, Seefeld, NjemaËka),
bukalno i lingvalno odignut je mukoperiostalni
reæanj u podruËju donjega desnog molara i su-
sjednoga premolara. Nakon struganja i poliranja
korijena zuba poπto je paæljivo uklonjeno upalno
granulacijsko tkivo, umetnut je usadak Fisiograft u
podruËje interradikularnog i distalnog koπtanog
defekta. Usadak je, u obliku gela i praha, bio
ovlaæen krvlju operiranoga podruËja te lagano
utisnut u defekt. Reæanj je pomaknut i saπiven 2 mm
koronarno.
PreporuËeno je ispirati usta s 0,2 % otopinom
klorheksidin diglukonata. Kontrola plaka prove-
dena je 2 puta na mjesec tijekom prva 3 mjeseca
nakon operacije, a zatim 1 put na mjesec.
Provedena je inicijalna terapija I i II upalno
promijenjenog parodonta svih zuba. Nakon inici-
jalne faze terapije kliniËki simptomi upale bili su
vidljivo smanjeni, a oralna higijena zadovolja-
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©est mjeseci nakon zahvata napravljena je
kontrola kliniËkog i radiografskog nalaza. Sondi-
ranjem parodontnog dæepa 6 mjeseci nakon zahvata
je na mjestu gdje je umetnut usadak vidljiva
smanjena dubina dæepa od 8 na 4 mm. Dobitak
razine parodontnoga priËvrstka bio je 5 mm, a
interradikularno sondiranje pokazalo je smanjenje
klase II u klasu I. Radiografski je nalaz 6 mjeseci
nakon zahvata pokazao da je alveolna kost apro-
ksimalno i interradikularno manje radiolucentna.
Ovaj nalaz nas upuÊuje na stvaranje nove koπtane
formacije na mjestu defekta (Slika 1a).
Slika 1a. Prikaz stanja 6 mjeseci nakon kirurπkog tretmana
Figure 1a. 6-months postoperative condition
Slika 2. Prikaz alveolne kosti prije kirurπkog zahvata
Figure 2. Radiograph of alveolar bone before surgical
treatment
gela, ovlaæen krvlju operiranoga podruËja. Post-
operativno su skinuti πavovi, a pacijentu je pre-
poruËeno da ispira usta lokalnim antiseptikom, 0,2%
otopinom klorheksidin diglukonata.
Kontrola je provedena 1 mjesec, 3 mjeseca te 6
mjeseci nakon zahvata. Postoperativno nije bilo
otoka gingive, no javljala se je povremeno sekrecija
iz parodontnog dæepa te je pacijent u nekoliko puta
upotrebljavao lokalni antiseptik 0,2 % otopinu
klorheksidin diglukonata. ©est mjeseci nakon za-
hvata kliniËki je nalaz pokazao smanjenu dubinu
parodontnog dæepa te dobitak razine priËvrstka od
Prikaz drugoga sluËaja
Pacijent u dobi od 19 godina doπao je na Zavod
za parodontologiju Stomatoloπkog fakulteta po uputi
oralnoga kirurga zbog fistule u podruËju gornjega
lijevog lateralnog inciziva. KliniËkim pregledom
ustanovili smo da je nalaz sloæeniji nego πto je bio
naizgled. Sondiranjem parodontnog dæepa bilo je
vidljiva njegova dubina i gubitak razine priËvrstka
palatinalno 9 mm, a mezijalno, distalno i vestibularno
5 mm. Pacijent je bio u tijeku ortodontske terapije.
Na radiografskoj snimci bio je vidljiv izrazit defekt
na mezijalnoj stijenci alveolne kosti i neznatno na
distalnoj (Slika 2). Posljedica takva serpiginoznog
defekta kosti jest fistula na gingivi distalno od zuba.
Nakon inicijalne terapije pacijent je pripremljen za
kirurπki zahvat. Kako je bila izraæena gnojna se-
krecija i aktivnost parodontnog dæepa, preporuËili
smo mu uzimati tablete amoksicilina od 500 mg 
5 dana 3 puta na dan. Poπto je odignut muko-
periostalni reæanj, ukljuËivπi po jedan zub mezijalno
i distalno, bio je vidljiv opseæan defekt alveolne kosti
na mezijalnoj strani lijevoga gornjeg lateralnog
inciziva te je prelazio prema distalno. Koπtani defekt
potpuno je ispunjen Fisiograftom u obliku praha i
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Slika 2a. Prikaz alveolne kosti 6 mjeseci nakon kirurπkog
zahvata
Figure 2a. 6-months postoperative condition
4 mm. Radiografski nalaz 6 mjeseci nakon zahvata
pokazao je pozitivan nalaz koji upuÊuje na stvaranje
nove kosti oko zuba (Slika 2a).
Rasprava
BuduÊnost parodontne terapije usmjerena je
prema moguÊnosti da se postigne potpuna rege-
neracija potpornih struktura zuba koje su razorene
upalnim procesom i to na veÊini mjesta parodontne
destrukcije. 
Za uspjeh toga cilja potrebno je osigurati uvjete
temeljitim uklanjanjem posljedica upalnoga procesa
parodonta struganjem i poliranjem korijena te
uporabom odgovarajuÊih lijekova. Velike mogu-
Ênosti u obnovi tkiva razorena tijekom parodontnog
procesa pruæaju razne metode u rekonstruktivnoj
parodontnoj kirurgiji. Osobito je zanimljiva uporaba
raznih usadaka, koπtanih ili sintetskih, kojima se
pokuπava potaknuti stvaranje nove alveolne kosti u
intrakoπtanim defektima.
Melloning je godine 1991. (13) uporabio u paro-
dontnom defektu usadak smrznuto osuπene kosti te
je pritom postignuto oko 50% ili viπe alveolne kosti
u 60-64% defekata parodonta. Rezultate terapij-
skog uspjeha toga rada moæemo usporediti s re-
zultatima koji su postignuti u naπemu radu. Kao πto
je vidljivo iz prikazana dva sluËaja uporabom usatka
poliglikolno-polilaktiËnog ko-polimera postignuta
je manja dubina parodontnih dæepova te dobitak
priËvrstka od oko 50% od poËetnog defekta. Ra-
diografski nalaz pokazao je znatno smanjenu ra-
diolucentnost kosti πto potvruje obnavljanje alve-
olne kosti. Bowers i sur. su godine 1991. (14)
tretirali intrakoπtane defekte umetanjem kolagenoga
matriksa i demineralizirane smrznuto-osuπene kosti
s koπtanim morfogentskim proteinima ili bez njih.
Pokazalo se da kolageni matriks nije bio dostatan u
stvaranju nove kosti, cementa i vezivnoga pri-
Ëvrstka. Demineralizirana smrznuto-osuπena kost
bila je uspjeπna, a najbolji uspjeh u stvaranju ve-
zivnog priËvrstka, cementa i nove alveolne kosti
postignut je kombinacijom toga materijala i koπtanih
morfogenetskih proteina. Lundgren i sur. su godine
1999. upotrijebili bioresorbirajuÊu membranu i de-
naturiranu goveu kost (Bio-Oss) u kompliciranim
parodontnim defektima. Njihovi rezultati pokazali su
kliniËkim i radiografskim procjenama stvaranje ve-
zivno tkivnog priËvrstka i nove alveolne kosti (15).
Moæe se reÊi da lijeËenje parodontnih intra-
koπtanih defekata Ëesto ne daje uspjeπan terapijski
uËinak. Zato je uporaba nekih od materijala, kao πto
je sintetski poliglikolno-pilolaktiËni ko-polimer
Fisiograft, vaæna u korektivnoj fazi parodontne
terapije.
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